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RESUMEN 
El Cáncer Cervicouterino (CaCu) es una de las amenazas más graves para la vida 
de las mujeres.  Se calcula que actualmente en el mundo lo padecen más de 1 
millón de mujeres.  La mayoría de ellas no han sido diagnosticadas ni tienen 
acceso a un tratamiento que podría curarlas o prolongarles la vida.  Es considerado 
un problema de salud pública, especialmente en países en desarrollo, donde se 
presentan el 80% de los casos diagnosticados y de las muertes a nivel 
internacional. Se calcula que en el 2,012 hubo 528,000 casos nuevos, que 
representaron el 7,5 % de la mortalidad femenina por Cáncer Cervicouterino 
(Salud, Organización Mundial de la Salud, 2014).  El objetivo del estudio fue 
determinar los factores de riesgo asociado a Cáncer Cervicouterino en pacientes 
atendidas en el Instituto Oncológico Nacional, Panamá 2016.  Se realizó un estudio 
analítico observacional de casos y controles. Un total de 174 pacientes con 
diagnóstico de cáncer cervicouterino atendidas en el Instituto Oncológico Nacional 
durante el 2016, fueron comparadas con 174 controles acompañantes de 
familiares con otro tipo de cáncer en la Consulta Externa del Servicio de 
Ginecología. Los datos fueron obtenidos a partir de la revisión de expedientes 
clínicos y el dato que no se halló se obtuvo a través de la aplicación de la encuesta 
con preguntas cerradas sobre los factores de riesgo planteados en el estudio. Los 
datos fueron procesados a través de Epi Info versión 7; presentando un nivel de 
confianza del 95% y un valor de p: 0.05. Para determinar la asociación de los 
factores de riesgo se calculó la razón de momios, partiendo de un Chi cuadrado 
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significativo. En los resultados: se encontró que existe una asociación 
estadísticamente significativa entre el diagnóstico de Cáncer Cervicouterino y los 
siguientes factores: Infección con el Virus Papiloma Humano (OR= 6.18, IC95% 
3.51 – 10.85), edad de inicio de las relaciones sexuales antes de los 20 años (OR= 
3.93, IC95% 1.56- 3.07), la falta de acceso a los controles de Papanicolaou (OR= 
2.61, IC95% 1.65 – 4.13). Se puede concluir que la Infección con el Virus 
Papiloma Humano, la edad de inicio de relaciones sexuales antes de los 20 años 
y la falta de acceso a los controles de Papanicolaou fueron factores de riesgo 
asociados al cáncer cervicouterino. 
Palabras claves: cáncer, factores de riesgo, infección con el Virus Papiloma 
Humano, inicio de relaciones sexuales, controles de Papanicolaou. 
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ABSTRACT 
Cervical Cancer (CaCu) is one of the most serious threats to the lives of women. It 
is estimated that currently more than 1 million women suffer from it in the world. 
Most of them have not been diagnosed or have access to a treatment that could 
cure them or prolong their lives.   It is considered a public health problem, especially 
in developing countries, where 80% of diagnosed cases and deaths occur 
internationally.   It is estimated that in 2012 there were 528.000 new cases, which 
represented 7.5% of female mortality from Cervical Cancer (Health, World Health 
Organization, 2014). The objective of the study was to determine the risk factors 
associated with Cervical Cancer in patients treated at the National Oncological 
Institute, Panama 2016.  An observational analytical study of cases and controls 
was carried out. A total of 174 patients diagnosed with cervical cancer treated at 
the National Oncology Institute during 2016 were compared with 174 
accompanying controls of relatives with another type of cancer in the Outpatient 
Service of the Gynecology Service.   The data were obtained from the review of 
clinical files and the data that was not found was obtained through the application 
of the survey with closed questions about the risk factors raised in the study. The 
data was processed through EpiInfo version 7; presenting a confidence level of 
95% and a value of p = 0.05.  To determine the association of the risk factors, the 
odds ratio was calculated, starting from a significant Chi square. In the results: it 
was found that there is a statistically significant association between the diagnosis 
of Cervical Cancer and the following factors: Infection with the Human Papilloma 
xii 
 
Virus (OR= 6.18, 95% CI 3.51 - 10.85), age of onset of sexual intercourse before 
20 years (OR = 3.93, 95% CI 1.56 - 3.07), lack of access to pap tests (OR= 2.61, 
95% CI 1.65 - 4.13). It can be concluded that the infection with the Human 
Papilloma Virus, the age of onset of sexual intercourse before the age of 20 and 
the lack of access to the Papanicolaou controls were risk factors associated with 
cervical cancer.  
Key words: Cancer, risk factors, infection with the human papillomavirus, initiation 
of sexual relations, Papanicolaou controls.
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INTRODUCCIÓN 
Las enfermedades neoplásicas y en particular el cáncer Cervicouterino (CaCu) han 
sido reconocidas a nivel mundial como un problema de salud pública. Esto ha sido 
debido a su comportamiento con el devenir del tiempo, ya que en las sociedades 
actuales ocupan uno de los primeros lugares en frecuencia de morbilidad y 
mortalidad, en los países llamados desarrollados y en los que están en vías de 
desarrollo.  
En la Región de las Américas, el cáncer Cervicouterino es el segundo tipo de 
cáncer más frecuente en la mujer: se estima que cada año se diagnostican 83.100 
casos nuevos y que 35.680 mujeres mueren por este tipo de cáncer. 
 
De acuerdo con estimaciones de la OMS, la tasa estandarizada a nivel mundial es 
de 15.2 x 100 mil mujeres, solo por debajo del cáncer de mama (38.9 x 100 mil 
mujeres). El CaCu es multicausal y obedece a la asociación de diferentes factores 
de riesgo.  La sobrevida se encuentra relacionada con la oportunidad de atención 
y por lo tanto con mayor accesibilidad a los servicios de salud. El CaCu es una 
neoplasia considerada como un cáncer prevenible, así que es factible salvar más 
de 150 mil vidas para 2030 si las medidas de control se aplican con oportunidad. 
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CAPÍTULO I 
MARCO REFERENCIAL 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud, de los 56 millones de 
muertes registradas en el mundo en 2012, 38 millones se debieron a 
enfermedades no transmisibles, principalmente las enfermedades 
cardiovasculares, el cáncer, enfermedades respiratorias crónicas (neumopatías) y 
la diabetes, que esta cifra incluye cerca de 9 millones de personas fallecidas antes 
de los 60 años y que casi el 80% de estas muertes ocurrieron en países en 
desarrollo (OMS, 2014).   La prevalencia de enfermedades no transmisibles se 
está elevando rápidamente y se proyecta que ocasionen casi tres veces tantas 
muertes como enfermedades comunicables, maternas, perinatales y nutricionales 
para el 2020, y las sobrepase como las causas más comunes de muerte. 
Las principales causas de muerte en el 2012 en el mundo fueron las enfermedades 
cardiovasculares (17.5 millones de muertes, o el 48% de las enfermedades no 
transmisibles); cáncer (7.6 millones, o 21% de las muertes) y la enfermedad 
respiratoria, incluyendo asma y enfermedad obstructiva crónica (4.2 millones).  La 
diabetes ocasiona un número adicional de 1.3 millones de muertes. 
La Agencia de Cáncer de la Organización Mundial de la Salud advirtió que habrá 
22 millones de nuevos casos de cáncer cada año dentro de dos décadas, ya que 
el peso de la enfermedad recae desproporcionadamente en los países en 
desarrollo.  La OMS reporta que en el 2012 hubo 14 millones de nuevos casos de 
cáncer y 8,2 millones de muertes relacionadas con cáncer (OMS, 2015).  Los tipos 
más frecuentes de cáncer son diferentes en el hombre y en la mujer, a este último 
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se merece especial atención ya que el Cáncer de Mama se situó como la causa 
más frecuente de mortalidad por cáncer en mujeres en la mayoría de los países 
de las Américas, mientras que el Cáncer Cervicouterino es una de las amenazas 
más graves para la vida de las mujeres. Se calcula que actualmente en el mundo 
lo padecen más de 1 millón de mujeres. La mayoría de ellas no han sido 
diagnosticadas ni tienen acceso a un tratamiento que podría curarlas o 
prolongarles la vida.  Es considerado un problema de salud pública, especialmente 
en países en desarrollo, donde se presentan el 80 % de los casos diagnosticados 
y de las muertes a nivel internacional. En el 2012 hubo 528,000 casos nuevos, que 
representaron el 7,5 % de la mortalidad femenina por Cáncer Cervicouterino 
(Salud, Organización Mundial de la Salud, 2014).  
De las 266,000 defunciones por Cáncer Cervicouterino que se registran cada año, 
casi el 90% de ellas en países de ingresos bajos o medios. Se mantuvo como la 
causa más frecuente de mortalidad por cáncer en cuatro países [Honduras, 
Nicaragua, Bolivia y Anguila] (OMS, OPS, 2013). 
 
Según datos del Registro Hospitalario de Cáncer del Instituto Oncológico Nacional 
(ION), en el año 2016 se reportaron 3,000 casos nuevos de cáncer, siendo el 
mayor porcentaje el de mama con 676, seguido por el de Cérvix con 316 y el de 
próstata con un reporte de 298. 
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La falta de información orientada a la promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad, aumento demográfico, inaccesibilidad a servicios de salud y la 
ausencia de políticas de salud sexual y reproductiva en adolescentes considerado 
grupo poblacional vulnerable, representarán un aumento de lesiones premalignas 
del cuello uterino; lo que conlleva al aumento del Cáncer Cervicouterino en 
Panamá siendo un problema de salud pública. 
Es por ello por lo que resulta importante conocer los factores de riesgo asociados 
a la incidencia de Cáncer Cervicouterino en pacientes atendidas en el Instituto 
Oncológico Nacional, nos planteamos la siguiente interrogante de investigación: 
¿Cuáles son los factores riesgo asociados al Cáncer Cervicouterino en pacientes 
atendidas en el Instituto Oncológico Nacional de Panamá en el año 2016? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 
El Cáncer Cervicouterino (CaCu) es una de las neoplasias malignas de mayor 
incidencia y mortalidad entre las mujeres de todas partes del mundo, cada año se 
presentan cerca de 83,100 nuevos casos y 35,680 muertes por Cáncer 
Cervicouterino en las Américas (OMS/OPS, 2012).    
En América Latina y el Caribe, el Cáncer Cervicouterino es la segunda causa de 
incidencia y mortalidad por cáncer, este hecho es notorio para el grupo de 35 a 64 
años y más significativo aún si se suman los casos notificados como tumores de 
otras partes del útero y de las no especificadas.  Si se mantienen las tendencias 
actuales, el número de muertes por Cáncer Cervicouterino en las Américas 
aumentará hasta más de 51.500 en el 2030, debido al crecimiento de la población 
y al aumento de la expectativa de vida; un 89 % de estas muertes se producirán 
en ALC (OPS, Cáncer Cervicouterino en las Américas, 2014).   En Panamá, el 17% 
de los nuevos casos de cáncer y 12% de las muertes relacionadas con cáncer en 
las mujeres son debidos a Cáncer Cervicouterino.  El Instituto Oncológico Nacional 
el cual representa el único y más  importante centro de referencia para la atención 
de cáncer en Panamá, se realiza cada año un perfil epidemiológico, la distribución 
de neoplasias malignas de cuello uterino por grupo de edad para el año 2014 
compromete mayormente a las edades comprendidas entre 30 y 59 años, sin 
embargo se reportaron 18 nuevos casos en el grupo de 20 – 29 años,  por provincia 
de residencia habitual para el año 2014 se concentra en la Provincia de Panamá  
y el carcinoma invasor es el que más se ha reportado.   
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Las muertes por CaCu son el indicador más revelador del impacto de la 
enfermedad sobre las mujeres, sus familias y comunidades.  La muerte de una 
madre pone seriamente en peligro la salud de la familia, y especialmente de los 
niños, pero la mortalidad por CaCu son evitables, y con la detección oportuna y el 
debido tratamiento pueden reducirse tremendamente. Los cálculos actuales sobre 
la incidencia del Cáncer Cervicouterino y las tasas de mortalidad probablemente 
están por debajo de la situación real, porque muchas mujeres con la enfermedad 
no se atienden nunca en una instalación de salud y no quedan reflejadas en los 
registros de cáncer, eso se interpreta como sub- registro.  La falta de conocimiento 
del Cáncer Cervicouterino en las mujeres, los hombres, la familia y la comunidad 
pone de manifiesto la subestima del problema potencial de esta enfermedad, el no 
tener un sistema de monitoreo y evaluación de los programas encaminados a la 
detección temprana de Cáncer Cervicouterino, el no contar con políticas públicas 
de salud sexual y reproductiva en adolescentes incrementaría la incidencia de 
Cáncer Cervicouterino en Panamá. El comportamiento inadecuado en la 
adolescencia puede tener repercusiones durante toda la vida, el acceso de 
información sexual dispersa, la mayor libertad y el desconocimiento de las 
consecuencias de una actividad sexual sin protección llevan a los adolescentes a 
incurrir en prácticas de riesgo para la salud (Sam Soto, Ortiz de la Peña y 
Carranza, & Lira Plascencia, 2011). 
El Cáncer Cervicouterino progresa lentamente, de estados precancerosos a un 
nivel avanzado, la incidencia de cáncer en la mayoría de los países es muy baja 
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entre las mujeres menores de 25 años, es por eso que investigar cuales son los 
factores de riesgo en la incidencia de este cáncer nos permitiría establecer las 
estrategias en aras de disminuir el impacto económico que representa el problema 
planteado.  Los costos crecientes de la carga de cáncer están perjudicando incluso 
a las economías de los países más ricos y están fuera del alcance de los países 
en desarrollo, además de ejercer una presión insoportable sobre los sistemas de 
atención de salud. En el año 2010 se calculó que el costo económico anual total 
del cáncer alcanzó aproximadamente los US$ 1,16 billones según datos del Centro 
Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer (Salud, OMS, 2014); informes del 
Instituto Oncológico Nacional indican que cada consulta de atención de tipo agudo 
a pacientes con cáncer está costando B/ 78.49 por paciente, la consulta externa 
oncológica B/ 111.06, la hospitalización oncológica B/ 140.16 por día, cada sesión 
de Quimioterapia B/ 980.00, cada sesión de Radioterapia B/ 98.09, sin contar otros 
tipos de gastos en exámenes complementarios e insumos, esto se traduce en un 
aumento del presupuesto público destinado al sector salud e impacta en la 
economía familiar de la afectada por esta enfermedad, es por eso que debemos 
invertir más en las medidas preventivas y el control temprano del Cáncer 
Cervicouterino, ya que realizarse un Papanicolaou en cualquier instalación pública 
es gratuito y en el sector privado está alrededor de B/ 25 balboas; la realización de 
esta investigación es indispensable ya que nos ayudaría a comprender los factores 
de riesgo asociados al Cáncer Cervicouterino en el Instituto Oncológico Nacional 
entre enero a diciembre de 2016. 
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1.4 PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN 
Este estudio permitirá identificar factores de riesgo asociados a Cáncer 
Cervicouterino en pacientes de 20 a 80 años y su resultado será entregado en 
forma digital a la Dirección General de Salud del Ministerio de Salud y al Instituto 
Oncológico Nacional para que se tomen acciones necesarias en prevención y 
diagnóstico temprano. Mediante la participación activa del programa de Salud 
Sexual y Reproductiva y otros sectores que brindan atención a la salud sexual y 
reproductiva de las mujeres, contribuirán a disminuir los casos y muertes de cáncer 
cervicouterino en mujeres con factores de riesgo; fortaleciendo las actividades de 
promoción para mantener la salud reproductiva de la mujer y prevención de esta 
enfermedad haciendo énfasis de la importancia del tamizaje a mujeres y 
adolescentes; además de apoyar la formulación de estrategias para aumentar la 
cobertura del tamizaje. 
Este estudio será de interés, para el Registro Nacional de Cáncer y al Instituto 
Oncológico Nacional, para mantener un sistema de información permanente que 
permita el conocimiento sobre la magnitud y distribución de este cáncer en el país.   
A su vez será importante para el ION al fortalecer el sistema de la red de referencia 
y contra-referencia ya que esto permitirá un acceso oportuno, la continuidad de la 
atención y finalización del tratamiento como también sensibilizar sobre la 
importancia de los cuidados paliativos en beneficio de la población femenina. 
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2.1 CÁNCER CERVICOUTERINO 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) líder durante las últimas décadas de 
reformas y políticas concernientes a las enfermedades no transmisibles, reconoce 
que las Enfermedades No Transmisibles produce repercusiones socioeconómicas 
y sobre el desarrollo, al igual que sus efectos sobre los sistemas de salud por las 
desigualdades en la carga de enfermedades no transmisibles y por sus tasa en 
ascenso, problemas todos atribuibles en gran medida a los determinantes sociales 
de la salud, como los cambios demográficos, ambientales, y del modo de vida, así 
como la etnicidad y la raza, el género y los factores culturales y económicos 
(OMS/OPS, 2012). 
En el 2013, la OMS puso en marcha el Plan de Acción Global para la Prevención 
y el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 que tiene como 
objetivo reducir la mortalidad prematura en un 25% y que dentro de estas 
enfermedades está el cáncer, aplicando metas de aplicación voluntaria, como la 
que propone reducir el consumo de tabaco en un 30% entre 2014 y 2025 (OMS, 
2015). 
El Cáncer Cervicouterino (CaCu) es cuando las células normales del cuello uterino 
se transforman gradualmente en cambios precancerosos, y posteriormente se 
convierten en cáncer. Es una de las principales causas de muerte por cáncer en 
la mujer en países en vías de desarrollo, es un problema de salud pública que nos 
obliga a monitorear y evaluar los programas de salud sexual y reproductiva, para 
formular estrategias encaminadas a la prevención de riesgos. 
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El cuello uterino está formado por epitelio cilíndrico, que tapiza el canal 
endocervical, y por el epitelio escamoso que cubre el exocérvix uterino, el punto 
en que ambos se encuentran se denomina unión escamocolumnar.  Esta zona de 
unión es dinámica, sujeta a cambios constantes relacionados con la acción de las 
hormonas ováricas, como los estrógenos.  Debido a que esta área hay cambios 
muy activos, se le denomina zona de transformación, y es asiento de numerosos 
fenómenos proliferativos y de remodelación. La Metaplasia es un fenómeno 
extraordinariamente frecuente, sobre todo en determinadas épocas de la vida y 
bajo ciertas circunstancias; pero en ocasiones se presenta como consecuencia de 
estímulos inflamatorios importantes en el orificio externo del cuello.  
Las infecciones, al igual que la acción de algunos agentes físicos como 
cauterización, criocirugía, radiaciones, toma de biopsias, colocación de 
dispositivos intrauterinos, legrado o también el traumatismo consecutivo al parto, 
provocan una respuesta local en los tejidos vascularizados del cuello uterino, que 
es inflamación. Los microorganismos son capaces de producir una serie de 
reacciones tisulares y cambios en las células, con lo que se sugiere fuertemente 
la etiología del proceso. Estos cambios pueden ser la formación de folículos o 
infiltrados inflamatorios peculiares como la formación de granulomas (Jonathan S. 
Berek, 2012). La morfología de la infección por Virus Papiloma Humano 
corresponde a los coilocitos que son células escamosas maduras (superficiales o 
intermedias) con un halo perinuclear bien definido; el citoplasma residual que 
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queda entre el halo y la membrana celular es denso y a veces hialino, y la 
coloración citoplásmica puede ser basófila o eosinófila. 
2.1.1 LESIONES PRECURSORAS DEL CÁNCER CERVICOUTERINO 
 
De acuerdo con la historia natural de CaCu se ha mostrado que está precedido 
por una serie de lesiones celulares dentro del epitelio endocervical. Estas lesiones, 
consideradas como preinvasoras, son denominadas como Neoplasia intraepitelial 
cervical (NIC) o Lesiones escamosas intraepiteliales (LEI) de acuerdo con el 
sistema Bethesda.   
Desde el punto de vista histológico la clasificación de LEI depende del grado de 
lesión celular dentro del epitelio y esta clasificación está diseñada para 
estandarizar el sistema de reporte para la prueba de Papanicolaou. Se basa en la 
descripción morfológica de las lesiones, lo cual permite identificar datos que 
sugieren infección por VPH y las alteraciones celulares relacionadas con el 
desarrollo del CaCu, las cuales fueron identificadas como atipia de células 
escamosas de significado indeterminado (ASCUS) y LEI de bajo y alto grado.  En 
diversos estudios prospectivos se ha reportado que las LEI de bajo grado (LEI-BG) 
pueden llegar a presentar tasas de regresión espontánea sin tratamiento en más 
del 60% de los casos en una mediana de seguimiento de 12 a 18 meses. Y también 
pueden llegar a alcanzar tasas de 91 % a los tres años de seguimiento. Mientras 
que el riesgo de desarrollar LEI-AG o NIC3 en las mujeres incluidas en estas 
cohortes fue de 3 a 5 % (Dulce M. Hernández-Hernández, 2015). 
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La accesibilidad del cuello uterino al estudio celular e histológico, así como a la 
exploración física directa es una de las razones que permite el diagnóstico precoz 
del cáncer cervicouterino. Aunque el conocimiento médico sobre este tumor es aún 
incompleto, la mayoría de las investigaciones actuales coinciden en que estas 
lesiones pueden tener un inicio gradual con precursores preinvasores en fase 
latente durante años, aunque en ocasiones su evolución puede adoptar un 
comportamiento agresivo (Montano, 2014). 
2.1.2 FACTORES DE RIESGO 
 
Un factor de riesgo es aquel que aumenta las probabilidades de que padezca una 
enfermedad como el cáncer. Los distintos tipos de cáncer tienen diferentes 
factores de riesgo, tener uno o incluso varios factores de riesgo no significa que 
padecerá la enfermedad; las mujeres sin factores de riesgo para cáncer 
cervicouterino raramente padecen la enfermedad.    
Varios factores de riesgo aumentan la probabilidad de padecer cáncer de cuello 
uterino, sin embargo, aunque los factores de riesgo aumentan las probabilidades 
de padecer cáncer de cuello uterino, muchas mujeres no lo padecen. Cuando una 
mujer tiene cáncer de cuello uterino, o cambios precancerosos, puede que no sea 
posible decir con seguridad que un factor de riesgo en particular haya sido la 
causa. 
Los primeros estudios mostraron una relación muy estrecha entre factores 
sexuales y reproductivos con la presencia de CaCu invasor y lesiones precursoras.  
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Consistente con la etiología infecciosa, un importante efecto ha sido observado en 
mujeres que refirieron tener múltiples parejas sexuales y mostraron que tenían un 
exceso de riesgo dos y hasta 10 veces mayor cuando se identificaba un mayor 
número de parejas (más de 10 parejas). El inicio de la vida sexual antes de los 18 
años se asoció con un exceso de riesgo que es entre 1.5 y 5 veces mayor y no 
mostró una relación lineal; de manera correlacionada, el primer embarazo en 
menores de esa edad presenta un impacto similar en el riesgo. Así mismo, los 
embarazos múltiples (más de tres) elevan significativamente el riesgo, aun 
después de ajustar por otros parámetros sexuales (Hernández-Hernández DM, 
Apresa-García T, Patlán-Pérez RM, 2015). 
Al considerar algunos factores de riesgo, es útil enfocarse en los que se pueden 
cambiar o evitar (tales como fumar o una infección con el virus del papiloma 
humano), en vez de enfocarse en los que no se pueden cambiar (tales como su 
edad y antecedentes familiares). Sin embargo, sigue siendo vital conocer los 
factores de riesgo que no se pueden cambiar ya que resulta aún más importante 
para las mujeres que tienen estos factores hacerse la prueba de Papanicolaou 
para detectar el cáncer de cuello uterino en las primeras etapas.  
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2.1.2.1 LA INFECCIÓN POR PAPILOMA VIRUS HUMANO (PVH) 
 
 La infección por papiloma virus humano (PVH) de las células del epitelio 
cervicouterino. Se considera en términos biológicos, como una enfermedad de 
transmisión sexual a través del contacto con el epitelio ano genital infectado, 
después de iniciada la relación sexual.  Existen muchos tipos de PVH y una gran 
mayoría de ellos no causa problemas, por lo general, las infecciones por PVH 
suelen desaparecer sin ninguna intervención, unos meses después de haberse 
contraído, y alrededor del 90% remite al cabo de dos años. Un pequeño porcentaje 
de las infecciones provocadas por determinados tipos de PVH puede persistir y 
convertirse en cáncer (OMS, 2015). 
Hay más de 100 serotipos diferentes de PVH, y cerca de 30 tipos de VPH se 
esparcen tan sólo a través del contacto genital directo. Estos tipos "genitales" del 
VPH o bien son: 1) de "alto riesgo", que quiere decir que pueden causar ciertos 
tipos de cáncer (por lo general, el cáncer cervical), si la infección persiste; o bien 
2) de "bajo riesgo", que quiere decir que no están asociados con el cáncer, pero 
que pueden causar verrugas genitales (Society, 2016).  Sólo 2 genotipos de VPH 
de alto riesgo oncogénico (VPH-AR), el 16 y 18, provocan aproximadamente el 
70% de las lesiones cervicales invasivas y otros 10 tipos explican el 25-35% de los 
casos restantes. 
Un estudio realizado en Estados Unidos en el año 2005 sobre etiología mundial 
del virus del papiloma humano del adenocarcinoma de cérvix y sus cofactores: 
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implicaciones para, el cribado y la prevención, en el que se agrupó datos de ocho 
estudios de casos y controles de cáncer de cuello uterino que se realizaron en tres 
continentes. Se incluyeron un total de 167 pacientes con adenocarcinoma cervical 
invasivo (112 con adenocarcinoma y 55 con carcinoma adenoescamoso) y 1881 
sujetos de control hospitalarios. Se utilizó el modelo de regresión logística 
incondicional multivariable para calcular Odds Ratios (OR) con intervalos de 
confianza (IC) del 95%. Resultados: el cociente de probabilidades global ajustado 
para el adenocarcinoma cervical en mujeres VPH positivas en comparación con 
mujeres VPH-negativas fue de 81.3 (IC 95% = 42.0 a 157.1). El VPH 16 y el VPH 
18 fueron los dos tipos de VPH más comúnmente detectados en pacientes y 
sujetos de control (Xavier Castellsagué, 2006).  
Un estudio realizado en México en el año 2010 sobre los factores de riesgo 
asociados a lesiones intraepiteliales cervicales, en donde el objetivo era identificar 
el comportamiento de los factores de riesgos asociados a lesiones intraepiteliales 
cervicales, en mujeres que se realizaron su citología cervical, en las Unidades 
Médicas de Salud del municipio de Balancán, en el 2010; este fue un estudio de 
casos y controles, analítico, en el que se incluyó 50 casos y 100 controles, 
observando las variables: sociodemográficas, ginecoobstetricas y biológicas. Se 
evaluó la diferencia entre variables con Chi cuadrado Pearson o test exacto de 
Fisher según corresponda. Para la medida de fuerza de asociación se utilizó la 
razón de momio con intervalo de confianza del 95%, admitiendo un nivel de 
significancia estadística p ≤ 0.05. Se utilizó el programa Epi- Info 6 para el análisis 
17 
 
procesamiento de datos. Este estudio confirma la asociación entre los 
antecedentes de VPH y el riesgo de lesiones intraepiteliales cervicales con 
RM=9.79, IC 95% 3.35-28.62, p=0.0000 (Rut Yolanda May-González, 2015). 
El modelo de carcinogénesis cervical se basa en la persistencia de la infección por 
VPH como elemento necesario para el desarrollo de lesiones precursores y 
cáncer.  Durante los primeros años de vida sexual existe una elevada incidencia 
de infección y aclaramiento viral. Más del 90% de las infecciones en este grupo de 
mujeres son transitorias e irrelevantes desde el punto de vista oncogénico. Sin 
embargo, las mujeres mayores de 30 años presentan una menor prevalencia de 
infección VPH, pero con un mayor porcentaje de persistencia, lo que conlleva a 
mayor riesgo e incidencia de lesiones precursores a partir de esta edad 
(Obstetricia, 2014). 
En el año 2008 el Ministerio de Salud a través del Programa Ampliado de 
Inmunización da inicio a la vacunación contra el VPH, convirtiéndose en el primer 
país de América Latina en aplicarla en niñas de 10 años, ya que tienen una mejor 
respuesta inmunológica de anticuerpos que crea una barrera que impide el 
contacto con el virus (OPS). 
2.1.2.2 EDAD DE INICIO DE LAS RELACIONES SEXUALES  
 
El primer coito antes de los 20 años confiere un riesgo a desarrollar Cáncer 
Cervicouterino, el inicio temprano de las relaciones implica la aparición de 
múltiples compañeros sexuales, con el consiguiente riesgo dado por estas. El inicio 
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de una vida sexual a edad temprana, constituye uno de los principales riesgos, 
ante la motivación por pertenecer a un grupo social o las mismas presiones de la 
sociedad juvenil, derivadas de mensajes de los medios masivos de comunicación, 
que generalmente expresan modelos de convivencia inadecuados que generan 
necesidades ficticias, pues responden a un ambiente de competencia en todos los 
ámbitos, originando conductas riesgosas, conjugado con la falta de protección y la 
posibilidad de que la(s) pareja(s) pudieran estar infectadas lo que aumentan los 
riesgos de infecciones de transmisión sexual (Leticia Hernández-Carreño, Silvia 
Padilla-Loredo, María Luisa Quintero-Soto, 2012).  Las relaciones sexuales en 
edades tempranas (primera relación sexual antes de los 20 años) aumentan el 
riesgo de cáncer de cuello uterino (Malagón Montano, 2015). 
En Cuba se realizó un estudio sobre los factores de riesgo asociados al Cáncer 
Cervicouterino en el área de salud del policlínico de Santa Rita, del municipio 
Jiguaní, provincia Granma, en el período comprendido entre el 1 de enero de 2012 
al 31 de diciembre de 2014, con el objetivo de identificar los factores de riesgos 
asociados con la aparición de cáncer cérvico uterino en féminas. La muestra 
estuvo constituida por las 50 féminas mayores de 25 años del área con diagnóstico 
de la enfermedad. Los datos de los pacientes se obtuvieron a partir de una planilla 
de recolección de datos aplicada a los pacientes y su historia clínica, para tener 
una medida que mostrara las fuerzas de asociación entre la enfermedad y el factor 
de riesgo.  La razón de productos cruzados y el Chi cuadrado, con una 
confiabilidad del 95% y una probabilidad menor de 0.05, el inicio de las relaciones 
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sexuales antes de los 17 años se constituyeron en factor de riesgo para desarrollar 
Cáncer Cervicouterino al obtenerse un valor del OR significativamente mayor de 1 
(OR 4.07; IC 95%: 1.89-8.76; p=0.00004059)  (Isis Ileana Cabrera Guerra, 2016). 
 
2.1.2.3 EL NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LA MUJER 
 
Es un indicador de riesgo para adquirir ETS, que ha sido referido en forma 
constante en diversos estudios. Este es un indicador de comportamiento sexual 
que nos habla del incremento de la probabilidad de entrar en contacto con una 
pareja sexual que porte al agente infeccioso, las mujeres con dos o más parejas 
sexuales durante el último año presentaron mayor riesgo de infección por el VPH.   
Las principales conductas de riesgo para, la infección por VPH en esta población 
fueron dos o más parejas sexuales, sexo oral y consumo de alcohol. Se observó 
alto desconocimiento, siendo el principal factor de riesgo para adquirir dicha 
infección (Medina, 2014). 
En Colombia, se realizó un estudio de casos y controles sobre los factores 
asociados al hallazgo de lesiones preneoplásicas detectadas en citología vaginal; 
en donde el objetivo era identificar factores socioculturales asociados a la 
presencia de lesiones preneoplásicas en mujeres residentes en un municipio de 
predominio rural y que fueron atendidas en Centro de Salud San Vicente de 
Saboyá (Boyacá). Fue un estudio observacional analítico, retrospectivo de casos 
y controles; realizado con el programa Epi-Info versión 6, mediante la estimación 
de la Odds Ratio (OR) y sus respectivos IC al 95%, junto con el valor p en la prueba 
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exacta de Fisher. De un registro institucional, mediante muestreo aleatorio 
secuencial, se seleccionó una muestra de 168 mujeres: 42 casos y 126 controles, 
apareadas por edad y estrato socioeconómico, a quienes mediante encuesta se 
evaluaron los antecedentes y los factores familiares y culturales, posiblemente 
asociados a la presencia de lesiones preneoplásicas en la citología vaginal. En 
donde los resultados obtenidos demostraron significancia estadística la historia de 
dos o más parejas sexuales (OR = 85.0, IC 95% 11.2-639, p= < 0.001).  (Lida 
Yoana Cifuentes, 2014). 
2.1.2.4 NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES DEL HOMBRE 
 
 Mundialmente, los hombres reportan más relaciones múltiples que las mujeres; 
sólo en algunos países industrializados tanto hombres como mujeres reportan 
relaciones múltiples más o menos igual.  La cultura latina machista alienta a los 
hombres a reportar más su actividad sexual y a las mujeres menos.  Estos datos 
no captan si existen relaciones simultáneas o en serie, pero si describe que las 
relaciones sexuales simultáneas (aquellas que coincida a la vez) permite la 
propagación más rápida de infecciones de transmisión sexual 
(MarcadorDePosición1).  El virus del papiloma humano (VPH) se transmite 
sexualmente, como cualquier infección de transmisión sexual, los hombres están 
implicados en la cadena epidemiológica.  Actuando a la vez, como “portadores” y 
“vectores” de VPH oncogénicos, los compañeros sexuales de la mujer pueden 
contribuir de manera importante a su riesgo de desarrollar Cáncer de Cérvix. 
Aunque menos frecuentemente que en las mujeres, los hombres pueden ser 
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también víctimas de sus propias infecciones por VPH, pues una fracción de 
Cánceres de Ano y Pene, guardan una estrecha relación con la infección por los 
mismos genotipos virales responsables del Cáncer Cervical. La magnitud de la 
contribución del hombre al riesgo de desarrollar cánceres relacionados con el VPH 
en una población depende principalmente de dos factores: el patrón de conductas 
sexuales en la población y la prevalencia de VPH en la misma. Este concepto no 
es nuevo, fue propuesto por primera vez por Skegg y colaboradores en 1982, antes 
de que el VPH fuera identificado como el agente casual del cáncer de cérvix 
(Christian Bajo Ríos, Francisco Ramírez, Ricardo García Sobarzo, 2015).  
La infección por VPH en hombres podría estar asociada a tumores de piel, región 
perianal, amígdala, orofaringe, laringe, esófago, próstata y uretra.  La infección por 
VPH generalmente es silente, por lo cual no produce síntomas o signos clínicos 
evidentes, provocando que un gran número de personas estén infectadas sin 
saberlo, lo cual constituye un problema tanto para el hombre como para su pareja 
sexual (Priscilla Brebi M., 2013). 
El estudio que se realizó en México en el año 2010 por May- González y col. sobre 
los factores de riesgo asociados a lesiones intraepiteliales cervicales, también 
demostró significancia estadística en relación con la pareja sexual del caso 
(RM=6.20, IC 95% 2.54-15.12, p=0.000) (Rut Yolanda May-González, 2015). 
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2.1.2.5 FALTA DE ACCESO A CONTROLES DE PAPANICOLAOU 
 
 Es la limitación o barreras que existen para que se dé el vínculo entre los sujetos 
y los servicios.  Este vínculo se construye a partir de una combinación entre las 
“condiciones y discursos de los servicios y las condiciones y representaciones de 
los sujetos, y se manifiesta mediante la utilización o no de los servicios” (Bard, y 
otros, 2012).   
Se considera como barrera a toda circunstancia o condición que dificulte, 
obstaculice o impida la presencia de la conducta esperada: toma de la citología 
cervical. Las barreras estructurales y administrativas tienen que ver con el sistema 
de salud y las instituciones. Las barreras psicosociales refieren procesos 
interpersonales y las características sociodemográficas que dificultan o impiden la 
asistencia a la toma de la citología cervical.  Las barreras culturales se vinculan 
con las normas que prevalecen en una comunidad que obstaculizan la asistencia 
a la toma de la citología cervical.  En un estudio realizado en México, los 
participantes manifestaron, que, para las mujeres, el CaCu es una enfermedad 
asintomática y no acuden a los servicios médicos si no presentan algún síntoma 
como dolor, sangrado o flujo vaginal. Sin embargo, la ausencia de síntomas 
asociados a los primeros estadios de la enfermedad es importante, ya que ha sido 
documentado que las mujeres no asisten o tienden a aplazar la toma del Pap 
cuando se sienten bien, lo que ha sido descrito como una manera de 
procrastinación. 
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El hecho de que las mujeres acudan a los servicios sanitarios sólo cuando aparece 
un problema de salud o se sienten enfermas se ha considerado como un acto 
negligente y de descuido. Sin embargo, no hay que olvidar que también hay fallos 
estructurales, los cuales tienen que ver con los programas de difusión y con la 
información que el personal de salud debe dar a las mujeres, ya que el hecho de 
considerarlo un acto de descuido sólo por parte de las mujeres implica no 
responsabilizar a otros actores sociales como los servidores de salud que forman 
también, una parte importante del problema.   Los determinantes sociales incluyen 
muchos ámbitos a los cuales están sometidas las personas y van desde estado 
socioeconómico, condiciones de la vivienda, condiciones laborales, acceso a la 
educación, acceso al agua y a los alimentos y acceso a los servicios de salud 
(Perú, 2013).  El acceso a los servicios de salud puede estar limitado por factores 
como la ruralidad, la edad avanzada o mujeres con bajos niveles de alfabetización 
referida a temas de salud.  Tener seguro de atención médica es más probable que 
las mujeres se adhieran al seguimiento recomendado después de un PAP 
anormal.   
En este contexto el Dr. Erick Álvarez Rodas Director del Programa Nacional de 
Prevención del Cáncer Cervicouterino de Guatemala menciona que los entornos 
de ingresos bajos y medianos, la realización de la citología cervicouterina dista 
bastante de ser ideal, ya que la confluencia del rendimiento deficitario de la prueba, 
las limitaciones de los sistemas de seguimiento, así como las dificultades 
económicas y de otro tipo que impiden que muchas mujeres viajen repetidamente 
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a los consultorios, han minimizado durante décadas el impacto de los sistemas de 
tamizaje (Action, 2012). 
En un estudio en donde participaron 81 mujeres entre 18 – 66 años en Bogotá, 
mencionan que las principales barreras de tamizaje rutinario son: miedo a 
practicarse la citología, incomodidad/dolor, pena, mala atención, procrastinación y 
miedo al diagnóstico de cáncer (Garcés P, 2012).  
En un estudio realizado en Perú en el año 2017, cuyo objetivo fue identificar si el 
nivel educativo, el nivel de ingresos, y el nivel de conocimientos están asociados 
a la asistencia al examen de citología cervical (Papanicolaou), en mujeres de 20 a 
49 años que acuden al Centro de Salud Aranjuez (Trujillo); de cohorte transversal, 
descriptiva y correlacional.  Los datos obtenidos se registraron en el programa 
SPSS v 23, para evaluar el grado de asociación, se utilizó la prueba chi cuadrado 
con un nivel de confianza (IC) del 95%, considerándose significativo un valor p< 
0.005.  Se identificó que existe asociación estadísticamente significativa entre el 
nivel de conocimientos y la asistencia al Tamizaje de Cáncer de cérvix (X2= 29.411, 
p= 0.0001) (Iglesias Obando, 2017). 
2.1.2.6 TABAQUISMO 
Consumo de productos que están hechos total o parcialmente con tabaco, sean 
para fumar, chupar, masticar o esnifar.  Todos contienen nicotina, un ingrediente 
psicoactiva muy adictivo (OMS, 2016). Fumar expone al cuerpo a numerosas 
sustancias químicas cancerígenas que afectan a otros órganos, además de los 
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pulmones. Existe una relación directa entre el riesgo de lesiones pre invasoras y 
la duración e intensidad del hábito de consumir tabaco. En promedio se considera 
que las fumadoras tienen doble riesgo de lesión intraepitelial con respecto de las 
no fumadoras, ya que reportes actuales de la literatura internacional muestran que 
el riesgo que representa este factor en la aparición del Cáncer Cervicouterino se 
ha podido encontrar nicotina y restos de otros metabolitos activos en el moco 
cervical tanto de las fumadoras activas como pasivas (Valdés Rubi Sharon Joana, 
Medina Palacios, Abundio; Fajardo Rojo, Wenceslao, 2013). 
Estas sustancias dañinas son absorbidas a través de los pulmones y conducidas 
al torrente sanguíneo por todo el cuerpo. Se han detectado subproductos del 
tabaco en la mucosidad cervical de mujeres fumadoras. Los investigadores creen 
que estas sustancias dañan el ADN de las células en el cuello uterino y pueden 
contribuir al origen del cáncer de cuello uterino. Además, fumar hace que el 
sistema inmunológico sea menos eficaz en combatir las infecciones con VPH 
(Prevención y detección temprana del cáncer cervicouterino, 2016). 
Un estudio realizado en Cuba sobre Citologías alteradas y diferentes factores de 
riesgo para el cáncer cervicouterino, cuyo objetivo era relacionar diferentes 
factores de riesgo de cáncer cervicouterino en un grupo de mujeres, con el 
resultado de su citología. Analítico, retrospectivo, de casos y controles, en el 
Hospital General Docente “Leopoldito Martínez” desde enero del 2011 hasta 
diciembre 2012.  El grupo de estudio quedó constituido por 500 pacientes de la 
consulta de patología de cuello y el grupo control lo formaron otras 500 mujeres 
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con citología negativa, de la misma edad y consultorios de las pacientes del grupo 
estudio.  Los resultados del hábito de fumar como factor de riesgo, destaca como 
más del doble de las mujeres del grupo estudio eran fumadoras, en comparación 
con el control (43,4 % con 217 mujeres y 21,2 % con 106 mujeres 
respectivamente), de donde se derivó, luego de calcular la RPC, que todas las 
fumadoras tenían 2,85 veces más probabilidades de presentar citologías 
alteradas, que aquellas no adictas. Situación que resultó significativa y demostró 
la relación o dependencia entre estas variables (José Cordero Martínez, 2015). 
 
2.1.3 SÍNTOMAS  
Las mujeres con Cáncer Cervicouterino en etapa temprana y precánceres 
usualmente no presentan síntomas, los síntomas a menudo no comienzan hasta 
que un precáncer se forma en un cáncer invasivo, presentando síntomas más 
comunes: 
 Sangrado vaginal anormal, tal como sangrado después de sostener relaciones 
sexuales, sangrado después de la menopausia, sangrado y manchado entre 
periodos y periodos menstruales que duran más tiempo o con sangrado más 
profuso de lo usual.  El sangrado después de una ducha vaginal o después del 
examen pélvico es un síntoma común del cáncer de cuello uterino, pero no de 
precáncer. 
27 
 
 Secreción vaginal inusual (la secreción puede contener algo de sangre y se 
puede presentar entre sus periodos o después de la menopausia). 
 Dolor durante las relaciones sexuales (Dispareunia). 
 Contracciones uterinas que producen dolor en el hipogastrio. 
 Anemia por los episodios de sangrado, en estados avanzados puede 
manifestarse el edema en miembros inferiores causados por la oclusión de 
vasos linfáticos. 
 Manifestaciones en la defecación y micción como hidronefrosis y uremia por 
compresión ureteral. 
 Síntomas producidos por la metástasis, por compresión de órganos 
adyacentes. 
 
2.1.4 PAPANICOLAOU O PRUEBA DE CITOLOGÍA EXFOLIATIVA  
 
Las pruebas de detección ofrecen la mejor oportunidad para encontrar el cáncer 
de cérvix en una etapa temprana (lesiones preinvasoras asintomáticas en fase 
intraepitelial y/o Carcinoma de Cuello Uterino en Etapa 0) cuando es probable que 
el tratamiento sea eficaz.  Además, las pruebas de detección pueden en realidad 
prevenir la mayoría de los cánceres cervicales mediante la detección de los 
cambios anormales de las células del cuello uterino para que puedan ser tratados 
antes de que éstos tengan la oportunidad de convertirse en un cáncer cervical. 
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Si se detecta temprano, el cáncer de cuello uterino es uno de los cánceres que se 
puede tratar con más éxito. En los Estados Unidos, la tasa de mortalidad del cáncer 
de cuello uterino ha disminuido 50% durante los últimos 30 años. (American 
Cancer Society, 2016).    
Se cree que esta disminución se debe principalmente a la eficacia de las pruebas 
de Papanicolaou, sin embargo, en los países en vías de desarrollo; las muertes 
causadas por el cáncer de cuello uterino son mayores en las poblaciones de los 
países donde las mujeres no se hacen rutinariamente las pruebas de detección de 
este cáncer, estas mujeres por lo general son diagnosticadas con cánceres en 
etapas tardías en donde las medidas de prevención terciarias son infructuosas. 
En la prueba de Papanicolaou, se toma una muestra de células de la zona de 
transformación del cuello del útero por medio de un cepillo o de una espátula de 
madera de punta extendida; ya no se recomienda la utilización de un hisopo de 
algodón. Se deben tomar muestras de toda la zona de transformación, dado que 
allí es donde se desarrollan prácticamente todas las lesiones de alto grado. La 
muestra se esparce sobre el portaobjetos y se fija inmediatamente con una 
solución para preservar las células. El portaobjetos se envía al laboratorio de 
citología donde se tiñe y examina al microscopio para determinar si las células son 
normales y clasificarlas apropiadamente, según la clasificación de Bethesda.     Los 
resultados de la prueba de Papanicolaou se envían luego al establecimiento 
sanitario donde se tomó la muestra.  Los agentes de salud son responsables de 
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que se transmitan los resultados a la mujer y de que reciba el seguimiento 
apropiado. 
La prueba de Papanicolaou se realiza en menos de 5 minutos, no es dolorosa y se 
puede efectuar en una sala de reconocimiento ambulatorio. Se aconseja postergar 
la prueba de Papanicolaou si la mujer esta menstruando abundantemente, 
presenta signos clínicos evidentes de inflamación o si está embarazada. 
Un frotis satisfactorio contiene un número apropiado de células del epitelio 
escamoso debidamente preservadas y un adecuado componente endocervical o 
de la zona de transformación (Zamora). 
Realizar investigaciones sobre cómo educar a las mujeres, con el fin de explicarles 
la importancia de realizarse la citología orgánica por ser un método eficaz para 
prevenir el cáncer cervicouterino, es tarea fundamental para disminuir los factores 
de riesgo que se relacionan con esta enfermedad.  
2.1.5 CITOLOGÍA DE BASE LÍQUIDA (CBL) 
 
Existe la citología de Base Líquida para preparar el frotis de Citología. El dispositivo 
(citobrocha) con la muestra obtenida del cérvix se introduce y se deja sumergida 
en el recipiente con la solución preservadora de células, en vez de ser colocada 
sobre el portaobjetos de cristal. De forma que todo el material se mantiene 
disponible para el laboratorio.  
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2.1.6 COLPOSCOPÍA 
 
Las evidencias citológicas de las lesiones pre- invasoras que se obtienen mediante 
el examen de citología exfoliativa, deben confirmarse mediante estudios 
histopatológicos, usando el colposcopio para la realización de la biopsia dirigida.  
El diagnóstico oportuno de las lesiones preinvasoras se realiza mediante la 
correlación de los siguientes métodos de detección y diagnóstico.  
a. Examen citológico o “PAP”  
b. Inspección Visual con Ácido Acético (IVAA)  
c. Examen colposcópico.  
d. Biopsia dirigida por colposcopia.  
e. Estudio histopatológico del cérvix.  
f. Legrado endocervical.  
g. “Test de Schiller” o “Prueba del Lugol” h. Biopsia endometrial.  
i. Pruebas moleculares VPH-AR 
La colposcopía es el examen del cuello uterino, la vagina y la vulva con un 
colposcopio, que es el aparato óptico o digital que proporciona la fuente de 
iluminación y el aumento necesario para examinar los tipos celulares de la capa 
epitelial y lo vasos sanguíneos subyacentes. Es un método complementario en la 
confirmación diagnóstica que permite al clínico discernir entre los hallazgos 
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fisiológicos y patológicos con una facilidad que no ofrece ningún otro método. 
Asimismo, permite efectuar biopsias dirigidas.  
La colposcopía es un examen selectivo, de gran valor para el diagnóstico y 
tratamiento de las lesiones intraepiteliales y carcinomas in situ.  Las imágenes 
colposcópicas están determinadas por las variaciones de la estructura y 
vascularización del tejido conjuntivo, transformaciones epiteliales fisiológicas y 
mórbidas.  Estas imágenes se visualizan con la ayuda de algunas sustancias 
como: solución salina normal, ácido acético al 3-5%, Lugol, y Bisulfito de sodio al 
5 %.  El informe colposcópico no sólo debe indicar si se presenta una imagen 
anormal, sino que debe determinar su situación, tamaño y extensión, utilizando 
siempre como herramienta descriptiva el colpograma lo que permite decidir junto 
con el resultado histológico la mejor conducta a seguir. 
2.1.7 TAMIZAJE PRIMARIO CON PRUEBA VPH-AR. 
 
En los programas de tamizaje de cáncer de cuello uterino, la detección de VPH 
puede realizarse mediante pruebas directas que permiten la identificación del 
genoma de VPH de alto riesgo (VPH-AR), de amplificación de un fragmento de 
ADN viral, con o sin genotipificación, o mediante la detección de ARNm. Las 
primeras identifican de manera directa el ADN de algunos de los 13 tipos de VPH 
que son considerados carcinogénicos2 sin realizar amplificación previa del ADN. 
Las segundas amplifican un fragmento del ADN viral mediante la reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR) para obtener millones de copias de este tanto de 
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manera convencional como en tiempo real. Las pruebas de genotipificación 
permiten identificar los tipos virales de manera específica (usualmente el VPH 16 
y 18) y las de ARNm identifican la expresión de los genes de las oncoproteínas E6 
y E7 del VPH (OPS/OMS/CDC, 2016). 
 
 
2.2 VARIABLES DE ESTUDIO 
 
2.2.1 VARIABLE DEPENDIENTE: 
 Cáncer Cervicouterino 
2.2.2 VARIABLES INDEPENDIENTES: 
 Infección por papiloma virus humano (PVH) 
 Edad de inicio de las relaciones sexuales 
 Número de parejas sexuales de la mujer 
 Número de parejas sexuales del hombre 
 Falta de acceso a controles de Papanicolaou 
 Tabaquismo 
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2.3 FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 
Estas son las hipótesis alternas y nulas en relación a la exposición al factor de 
riesgo, asociado a Cáncer cervicouterino: 
 
 Ho: La Infección con el Virus del Papiloma Humano no está 
asociado al Cáncer Cervicouterino. 
Ha: La Infección con el Virus del papiloma Humano está asociado 
al Cáncer Cervicouterino. 
 
 
 Ho: La edad de inicio de las relaciones sexuales no está asociada 
al Cáncer Cervicouterino. 
Ha: La edad de inicio de las relaciones sexuales está asociada al 
Cáncer Cervicouterino. 
 
 
 Ho: El número de parejas sexuales de la mujer no está asociado 
al Cáncer Cervicouterino. 
Ha: El número de parejas sexuales de la mujer está asociado al 
Cáncer Cervicouterino. 
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 Ho: El número de parejas sexuales del hombre no está asociado 
al Cáncer Cervicouterino. 
Ha: El número de parejas sexuales del hombre está asociado al 
Cáncer Cervicouterino. 
 
 Ho: La Falta de acceso a controles de Papanicolaou no está 
asociado al Cáncer Cervicouterino. 
Ha: La Falta de acceso a controles de Papanicolaou está 
asociado al Cáncer Cervicouterino. 
 
 Ho: El Tabaquismo no está asociado al Cáncer Cervicouterino. 
Ha: El Tabaquismo está asociado al Cáncer Cervicouterino. 
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2.4 OBJETIVOS 
Objetivo General: 
 Determinar los factores de riesgo asociados a Cáncer Cervicouterino en 
mujeres atendidas el Instituto Oncológico Nacional desde enero a diciembre de 
2016. 
 
Objetivo Específicos: 
 Identificar la asociación entre la infección con el virus de papiloma humano y el 
riesgo de Cáncer Cervicouterino. 
 Determinar la asociación entre la edad de inicio de las relaciones sexuales y el 
riesgo de Cáncer Cervicouterino. 
 Evaluar la asociación entre el número de parejas sexuales de la mujer y el 
riesgo de Cáncer Cervicouterino. 
 Establecer la asociación entre el número de parejas sexuales del hombre y el 
riesgo de Cáncer Cervicouterino. 
 Establecer la asociación entre falta de acceso a controles de Papanicolaou y el 
riesgo de Cáncer Cervicouterino. 
 Determinar la asociación entre el consumo de tabaco y el riesgo de Cáncer 
Cervicouterino. 
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CAPÍTULO III 
MARCO METODOLÓGICO 
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3.1 ÁREA, TIPO Y LOCALIDAD DEL ESTUDIO. 
3.1.1.  ÁREA DE ESTUDIO.  Este estudio se realizó en el área de Salud Pública. 
3.1.2. TIPO DE ESTUDIO: Se realizó un estudio analítico, de casos y controles, 
retrospectivo para conocer los factores de riesgo asociados a cáncer 
cervicouterino a las pacientes en el Instituto Oncológico Nacional.  Dicho estudio 
nos permitió identificar cuáles fueron los factores de riesgo asociados al problema 
planteado. 
3.1.3. LOCALIDAD DEL ESTUDIO: Esta investigación se realizó en el Instituto 
Oncológico Nacional, que actualmente se encuentra ubicado en la ciudad de 
Panamá, Hospital de tercer nivel con una gama de servicios: Hematología 
Oncológica, Ginecología Oncológica, Cirugía Oncológica, Cirugía Plástica, Radio-
oncológica, Oncología Médica y Urología Oncológica.   Cuenta con 145 camas 
para albergar la población hospitalizada. 
3.2 UNIVERSO Y MUESTRA 
El estudio se realizó en todos los casos con diagnóstico de Cáncer Cervicouterino 
usuarias del servicio de Ginecología con informe patológico mediante biopsia 
cervical durante el periodo de enero a diciembre de 2016, de cualquier edad que 
cumplieron los criterios de inclusión y los controles fueron familiares femeninos de 
pacientes con otro tipo de cáncer que pueden estar expuestas a los factores de 
riesgo.  De un universo de 316 casos de cáncer cervicouterino para el año 2016, 
se seleccionó una muestra de 174 casos y 174 controles.  
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3.3 TÉCNICA Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
Se realizó un muestreo probabilístico al azar simple, los cuales se clasificaron 
según casos y controles aplicando los criterios de inclusión y exclusión 
determinados.   
El tamaño de la muestra se calculó mediante la fórmula de Crochant, para obtener 
la población total: 
 
𝑛 =
𝑁   𝑍𝛼2 (𝑝. 𝑞)
𝑒2 (𝑁 − 1) +   𝑍𝛼2  (𝑝. 𝑞) 
 
En donde: 
• N = Total de la población 
• Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)  
• p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05)  
• q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.05)  
• e2 = error muestral (en la investigación uso un 5%) 
 
𝑛 =
316𝑥 1.962𝑥 (0.5 𝑥 0.5)
0.052𝑥 (316 − 1) +  1.962 𝑥 (0.5 𝑥 0.5)
 
 
𝑛 =
(316)(3.8416) 𝑥 (0.50 𝑥 0.50)
(0.0025) 𝑥 (315) + (3.8416) 𝑥 (0.25)
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𝑛 =
(1213.94)𝑥 (0.25)
(0.7875) + (0.9604)
 
 
𝑛 =
30,348.64
1,7479
 
𝑛 = 173.629 
                                                        
𝑛 = 174 
 
Frecuencia de exposición entre los casos (P1)                 
Frecuencia de exposición entre los controles (P2)        
Odds ratio a esperado (OR)                                                
Nivel de seguridad 95%                                                 
Potencia 80%                                                                 
Razón de Casos y Controles 1:1 
 
OR =  P1 (1 –  P2)/ P2 (1 – P1) 
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3.4  DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
 
VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 
 
Cáncer 
Cervicouterino 
  
Paciente femenina que en su expediente clínico evidencie biopsia 
positiva por Cáncer Cervicouterino en el ION en cualquier estadio en el 
año 2015. 
 Con Cáncer Cervicouterino 
 Sin Cáncer Cervicouterino 
 
Infección con 
el Virus 
Papiloma 
Humano 
 
Paciente que evidencie en su expediente clínico infección por el Virus 
del Papiloma Humano. 
 Con VPH 
 Sin VPH 
 
Edad de inicio 
de las 
relaciones 
sexuales 
 
Paciente que inicia relaciones sexuales antes de los 20 años de edad 
(Tirado et al., 2005). 
 Antes de los 20 años 
 A partir de los 20 años 
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Número de 
parejas 
Sexuales de la 
mujer 
Paciente que a lo largo de su vida ha tenido la cantidad de más de 1 
pareja sexual.  
 Con 2 o más parejas 
 1 pareja 
 
Número de 
parejas 
sexuales del 
hombre 
 
Paciente que al momento de la encuesta refiera que su compañero tiene 
más de dos parejas sexuales al mismo tiempo o en menos de 6 meses. 
 Con 2 o más parejas 
 1 pareja. 
 
 
Falta de 
acceso a 
controles de 
Papanicolaou 
 
 
 
Paciente que refiera limitación al acceso del servicio o programa de salud 
en donde se deba realizar el examen de Papanicolaou. 
 Si 
 No 
 
 Tabaquismo 
 
 
Toda paciente que afirme durante la entrevista fumar o haber fumado 
por lo menos un cigarrillo o más cigarrillos en los últimos 6 meses. 
 Fuma 
 No fuma  
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3.5 DEFINICIÓN DE CASOS Y CONTROLES. 
Caso: Paciente diagnosticadas con CaCu con informe histopatológico atendidas 
en el Servicio de Ginecología Oncológica en el ION en el año 2016. 
Control: Familiar femenina acompañante de paciente con otro tipo de cáncer 
atendida en el ION en el año 2016. 
 
3.6 CRITERIO DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE CASOS Y CONTROLES. 
3.6.1 CRITERIO DE INCLUSIÓN DE CASO 
 
 Paciente con diagnóstico histopatológico de CaCu en cualquier estadio en 
el año 2016. 
 Paciente con diagnóstico histopatológico de CaCu en cualquier estadio en 
el año 2016 que se encuentren hospitalizadas o en consulta externa al 
momento del estudio. 
 Paciente con diagnóstico histopatológico de CaCu en cualquier estadio en 
el año 2016 que haya dado su consentimiento para participar en el estudio. 
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3.6.2 CRITERIO DE EXCLUSIÓN DE CASO 
 
 Paciente con diagnóstico histopatológico de CaCu en cualquier estadio 
antes del año 2016. 
 Paciente con diagnóstico histopatológico de CaCu que no desea participar 
en el estudio. 
 Paciente con diagnóstico histopatológico de CaCu menor de 20 años. 
 Paciente con diagnóstico histopatológico de displasia cervical que recibió 
tratamiento. 
 
3.6.3 CRITERIO DE INCLUSIÓN DE CONTROLES 
 
 Familiar femenino acompañante de paciente con otro tipo de cáncer 
diagnosticada en el año 2016.  
Los pacientes con cáncer experimentan muchos cambios emocionales lo 
que al momento de realizar una encuesta pueden sentirse muy vulnerables, 
por lo que los familiares quienes se convierten en su soporte emocional 
podrían acceder a participar en este estudio. 
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3.6.4 CRITERIO DE EXCLUSIÓN DE CONTROLES 
 
 Familiar femenino menor de 20 años acompañante de paciente con otro tipo 
de cáncer diagnosticada en el año 2016.  
 Familiar femenino acompañante de paciente con otro tipo de cáncer que no 
desee participar en el estudio. 
 
 
3.7 MÉTODO E INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Se aplicó una encuesta la cual constó de 2 secciones: sección A para los datos 
generales y la parte B con preguntas relacionadas a las variables independientes 
de interés en el estudio de manera tal que nos permitió obtener la información 
para, posteriormente realizar el análisis.  Esta encuesta se aplicó a 176 pacientes 
que participaron en el estudio del servicio de Ginecología, tanto a las pacientes 
que asistieron a sus citas en Consulta Externa y a las pacientes que estaban en 
hospitalización (casos), de igual manera se aplicó a las familiares de las pacientes 
con otro tipo de cáncer (controles); tanto a casos como controles se les explicó el 
consentimiento informado.   
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3.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 Se dirigió una carta a la Dirección Médica del Instituto Oncológico Nacional 
solicitando la autorización para la realización de la investigación que fue 
acompañada del Protocolo de Investigación. 
 Se Identificó los pacientes con diagnóstico histopatológico de Cáncer 
Cervicouterino comprendidas entre los 20 – 80 años. 
 El instrumento de recolección de datos se aplicó en una relación de por 
cada paciente con cáncer cervicouterino entre 20-80 años, un control (1:1). 
 Con el apoyo del Departamento de Registro y Estadística del ION los casos 
fueron seleccionadas, a partir de la base de datos que previamente el 
Registro Hospitalario de Cáncer del ION les proporcionó y que cumplieran 
con los criterios mediante muestreo probabilístico al azar simple hasta 
completar los 174 casos. 
 Los controles fueron seleccionados de la misma forma a partir de la base 
datos del Registro Hospitalario de Cáncer del ION los cuales correspondían 
a las familiares femeninas de paciente diagnosticadas con otro tipo de 
cáncer que acudieron a su cita médica de control o durante su 
hospitalización.   
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3.9 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS EN LA 
INVESTIGACIÓN 
Esta investigación no afectó la salud de los participantes ya que los datos fueron 
en base a la información contenida en la encuesta con consentimiento informado, 
los cuales se manejaron con absoluta confidencialidad.  No se realizó ninguna 
prueba que pudiera poner en riesgo la integridad física ni de los casos ni de los 
controles.  Se le solicitó autorización al Director Médico del Instituto Oncológico 
Nacional (ION) para recabar la información de los expedientes y sobre la encuesta 
que se aplicaron a los casos y los controles.  
 
A los dos grupos de participantes: casos y controles se explicó el carácter de la 
investigación y el propósito de esta, solicitando su consentimiento y aprobación 
para participar en el estudio proporcionando fidelidad de la información.   Los 
resultados del estudio serán entregados al Instituto Oncológico Nacional, 
Ministerio de Salud - Dirección General de Salud (Programa de Salud Sexual y 
Reproductiva) y a la Universidad de Panamá. 
Ver hoja de consentimiento informado en anexo 1. 
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3.10 PLAN DE ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 Se realizó en Excel una base de datos con las variables en la cual se 
confecciono las tablas tetracóricas.  
 Los resultados se presentan en gráficas y cuadros correspondientes a los 
factores de riesgos estudiados. 
 Se determinó la significancia estadística a través de los cálculos de la X2, la 
desigualdad relativa u Odds Ratio y los límites de confianza a través de 
Statcalc-EpiInfo versión 7.         
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y ANÁLISIS 
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4.1 RESULTADOS 
 
Tabla N° 1.  INFECCIÓN DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO EN CASOS Y 
CONTROLES CON CÁNCER CERVICOUTERINO, 2016. 
INFECCIÓN DEL 
VIRUS PAPILOMA 
HUMANO 
CÁNCER CERVICOUTERINO 
TOTAL CASOS CONTROLES 
Si 75 19 94 
No 99 155 254 
Total 174 174 348 
    
IC:95% 
   
Chi-Cuadrado 
OR 
Límite de 
Confianza p 
45.70 6.18 3.51-10.85 0.000 
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Gráfica 1.  
 
Fuente de datos: Encuesta de casos y controles para CaCu año 2016. 
En la tabla y gráfica 1 se observa que de 174 casos solo 75 presentaron infección 
por el virus del papiloma humano. Para los controles solo 19 de 174 presentaron 
dicha infección. 
0
20
40
60
80
100
120
140
160
CASOS CONTROLES
75
19
99
155
N
ú
m
er
o
 d
e 
 P
ac
ie
n
te
s 
IVPH
IVPH EN CASOS Y CONTROLES CON CACU AÑO 2016 
Si No
51 
 
 
Figura 1. Cálculos estadísticos para la variable IVPH a través de Statcalc-
EpiInfo.  
En el análisis a través de Statcalc-EpiInfo se relaciona la infección por el virus del 
papiloma humano en casos y controles con el CaCu.  El valor del X2  es de 45.70 
mayor de 3.84, con un grado de libertad y un nivel de confianza de 95 %. El valor 
de p = 0.000<0.05, mostrando una relación altamente significativa entre padecer 
la infección  con el virus del papiloma humano y el desarrollo de cáncer cérvix 
uterino. El OR corresponde a 6.18 indicándonos que una mujer que padece de 
infección del virus del papiloma humano tiene 5.18 veces más riesgo de padecer 
CaCu que la que nunca ha padecido esta infección. Dicho riesgo oscila en un límite 
de confianza de 3.51 – 10.85. 
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Tabla 2.   EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES EN CASOS Y 
CONTROLES CON CANCER CERVICOUTERINO, 2016.  
EDAD DE INICIO 
DE RELACIONES 
SEXUALES 
CÁNCER CERVICOUTERINO 
TOTAL CASOS CONTROLES 
Si 147 101 248 
No 27 73 100 
Total 174 174 348 
    
IC:95% 
   
Chi-Cuadrado 
OR 
Límite de 
Confianza p 
29.69 3.93 2.36 -6.54 0.000 
 
 
 
 
 
 
53 
 
Gráfica 2.  
 
Fuente de datos: Encuesta de casos y controles para Cáncer 
Cervicouterino, año 2016. 
En la tabla y gráfica 2 se muestran los resultados sobre la variable relacionada con 
la edad de inicio de relaciones sexuales en casos y controles con respecto al 
desarrollo de CaCu. Tenemos que de los 174 casos, 147 resultaron haber tenido 
relaciones sexuales antes de los 20 años, en el caso de los controles 101 
resultaron haber tenido relaciones sexuales antes de los 20 años. 
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Figura 2. Estadísticos sobre la edad de inicio de relaciones sexuales y el 
CaCu a través de Statcalc-EpiInfo. 
Se relacionó la variable edad de inicio de las relaciones sexuales antes de los 20 
años con la presencia de CaCu en pacientes atendidas en el Instituto Oncológico 
dando como resultado un X2  de 29.69 mayor de 3.84, para un nivel de confianza 
de 95% y un grado de libertad. El valor de p es 0.000 <0.05 indicándonos una 
relación altamente significativa entre el inicio de las relaciones sexuales antes 20 
años y el CaCu.  El estadístico OR corresponde a 3.93 indicándonos que una mujer 
que inicia relaciones sexuales antes de los 20 años tiene 2.93 veces más riesgo 
de padecer CaCu que aquella que inicia después de esa edad. Este riesgo oscila 
en un límite de confianza de 2.36-6.54. 
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Tabla 3. NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES EN CASOS Y CONTROLES CON 
CÁNCER CERVICOUTERINO, 2016. 
NÚMERO DE 
PAREJAS 
SEXUALES 
CÁNCER CERVICOUTERINO 
TOTAL CASOS CONTROLES 
Si 129 114 243 
No 45 60 105 
Total 174 174 348 
    
IC:95% 
   
Chi-Cuadrado 
OR 
Límite de 
Confianza p 
3.06 1.50 0.95-2.39 0.079 
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Gráfica 3 
 
Fuente de datos: Encuesta de casos y controles para Cáncer Cervicouterino, 
año 2016. 
Se observa en el cuadro y gráfica 3 en relación con la variable número de parejas 
sexuales en casos y controles con respecto al cáncer cérvix uterino, que de los 
174 casos 129 resultaron tener más de una pareja sexual durante su vida. Para 
los controles 114 de 174 resultaron tener esta condición. 
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Figura 3. Estadísticos sobre el número de parejas sexuales y el CaCu a 
través de Statcalc-EpiInfo.     
El estadístico X2 cuyo valor fue 3.06 menor de 3.84 nos indica que no es 
estadísticamente significativa es decir que se debe al azar. El valor de p estuvo 
representado por 0.079 mayor que 0.05 por lo que no hay relación 
estadísticamente significativa. 
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Tabla 4. NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES DEL HOMBRE EN CASOS Y 
CONTROLES CON CÁNCER CERVICOUTERINO, 2016.  
NÚMERO DE 
PAREJAS 
SEXUALES DEL 
HOMBRE 
CÁNCER CERVICOUTERINO 
TOTAL 
CASOS CONTROLES 
Si 66 62 128 
No 108 112 220 
Total 174 174 348 
    
IC:95% 
   
Chi-Cuadrado OR 
Límite de 
Confianza 
p 
0.19 1.10 0.71-1.70 0.656 
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Gráfica 4.  
 
Fuente de datos: Encuesta de casos y controles para Cáncer 
Cervicouterino, año 2016. 
En el cuadro y gráfica 4 se presentan los resultados para la variable número de 
parejas sexuales del hombre en la que se observa que 66 de los 174 casos 
tuvieron esposos con más de una pareja sexual representando un 37.93% con 
CaCu. Para los controles solo 62 de 174 presentaron esta condición el cual 
corresponde a un porcentaje de 35,63%. 
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Figura 4. Estadísticos sobre el número de parejas sexuales del hombre y el 
Cáncer Cervicouterino a través de Statcalc-EpiInfo. 
 La figura 4 muestra los cálculos estadísticos para la variable número de parejas 
sexuales en el hombre en relación con el desarrollo de CaCu. El X2 no es 
estadísticamente significativo y está representado 0.19 para un nivel de confianza 
de 95% y un grado de libertad. El valor de p corresponde a 0.656 mayor a 0.05.  El 
OR es igual a 1.10 cuyos intervalos de confianza son 0.71 - 1.70 indicando con 
esto que no hay asociación entre estas variables. 
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Tabla 5. FALTA DE ACCESO A LOS CONTROLES DE PAP EN CASOS Y 
CONTROLES CON CÁNCER CERVICOUTERINO, 2016. 
FALTA DE ACCESO 
A LOS CONTROLES 
DE PAP 
CÁNCER CERVICOUTERINO 
TOTAL 
CASOS CONTROLES 
Si 79 42 121 
No 95 132 227 
Total 174 174 348 
    
IC:95% 
   
Chi-Cuadrado OR 
Límite de 
Confianza 
p 
17.34 2.61 1.65-4.13 0.000 
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Gráfica 5. 
 
Fuente de datos: Encuesta de casos y controles para Cáncer 
Cervicouterino, año 2016. 
El cuadro y gráfica 5 muestra el porcentaje de pacientes con dificultad para 
realizarse el Papanicolaou, los casos están representado por 45,40% (79), siendo 
esta condición mayor que para los controles de los cuales solo el 24,14% (42) 
resultaron ser pacientes con dificultad para realizar la prueba del Papanicolaou. 
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Figura 5: Estadísticos sobre la Falta de acceso a los controles de 
Papanicolaou y el Cáncer Cervicouterino a través de Statcalc-EpiInfo. 
En la figura 5 se presentan los resultados de Epi-Info en la que se analizan el tener 
falta de acceso a los controles de Papanicolaou con el cáncer cérvix uterino en los 
casos y controles. El valor de X2 es de 17.34 mayor de 3.84, con un grado de 
libertad y un 95% de confianza. El valor de p = 0.000 < 0.05, mostrando una 
relación altamente significativa entre el tener dificultad para realizar la prueba del 
Pap y el cáncer cérvix uterino. El estadístico OR corresponde a 2.61 indicándonos 
que las mujeres con falta de acceso a los controles de Papanicolaou tienen 1.61 
veces más riesgo de padecer cáncer cervicouterino, en comparación con las que 
no tienen dificultad. Sin embargo dentro de esta variable se evaluó  la razón por la 
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que las encuestadas consideraron tener falta de acceso a los controles de 
Papanicolaou, en la cual hallamos 2 razones con significancia estadística, que 
detallamos a continuación: 1. No tener relaciones Sexuales y 2. Por no ser 
necesario. 
 
 
Figura 6: Estadísticos sobre “No tener relaciones Sexuales” como dificultad 
para realizarse el Papanicolaou y el Cáncer Cervicouterino a través de 
Statcalc-EpiInfo.   
Hallamos que el no tener relaciones sexuales está asociado a la dificultad para 
realizarse el control del Papanicolaou con un X2: 11.77 OR 15.13 p= 0.0006. 
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Figura 7: Estadísticos sobre el “No es necesario” como dificultad para 
realizarse el Papanicolaou y el Cáncer Cervicouterino a través de Statcalc-
EpiInfo.   
Hallamos que el “porque no es necesario” está asociado a la dificultad para 
realizarse el control del Papanicolaou con un con un X2 : 4.59 OR: 4.69 p: 0.031.    
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Tabla 6. TABAQUISMO EN CASOS Y CONTROLES CON CÁNCER 
CERVICOUTERINO,  2016. 
TABAQUISMO 
CÁNCER CERVICOUTERINO 
TOTAL 
CASOS CONTROLES 
Si 7 5 12 
No 167 169 336 
Total 174 174 348 
    
IC:95% 
   
Chi-Cuadrado OR 
Límite de 
Confianza 
p 
0.34 1.41 0.44-4.55 0.556 
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GRÁFICA 6. 
 
Fuente de datos: Encuesta de casos y controles para Cáncer Cervicouterino, 
año 2016. 
El cuadro y gráfica 6 muestran el porcentaje de pacientes que fuman tabaco, los 
casos están representados por 4,02 % (7), siendo esta condición mayor que para 
los controles de los cuales solo el 2,87% (5) resultaron ser pacientes fumadoras 
de tabaco. 
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Figura 8: Estadísticos sobre el tabaquismo y el Cáncer Cervicouterino a 
través de Statcalc-EpiInfo. 
En la figura 8 se presentan los resultados de Epi-Info en la que se analiza el 
tabaquismo con el cáncer cérvix uterino en los casos y controles. El valor de X2 es 
de   0.34 menor de 3.84, con un grado de libertad y un 95% de confianza. El valor 
de p= 0.556 es mayor que 0.05, mostrando que no es estadísticamente 
significativo. El estadístico OR se determinó en 1.41 con intervalos de confianza 
de 0.44 - 4.55. 
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Cuadro 1. Análisis de los Factores de riesgo asociadas a Cáncer Cervicouterino en 
mujeres de 20 - 80 años en el Instituto Oncológico Nacional de Panamá, 2016. 
  N Casos Controles X2 OR 
Límites de 
Confianza 
p 
VPH         
    Sí 94 75 19 45.70 6.18 3.51-10.85 0.000 
    No 254 99 155      
Edad de Inicio de 
Relaciones Sexuales (años) 
        
   < 20  248 147 101 29.69 3.93 2.36-6.54 0.000 
    ≥ 20 100 27 73      
Número de Parejas 
Sexuales de la Mujer 
        
    ≥ 2  243 129 114 3.06 1.50 0.95-2.39 0.079 
    ≤ 1 105 45 60      
Número de Parejas 
Sexuales del Hombre 
        
    ≥ 2  128 66 62 0.19 1.10 0.71-1.70 0.656 
    ≤ 1 220 108 112      
Falta de Acceso a Controles 
de Papanicolaou  
        
    Si 121 79 42 17.34 2.61 1.65-4-13 0.000 
    No 227 95 132      
Tabaquismo         
    Si 12 7 5 0.34 1.41 0.44-4.55 0.556 
    No 336 167 169         
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4.2 DISCUSIÓN. 
 
Se revisaron 174 expediente clínicos correspondientes a los casos y los datos que 
no se obtuvieron del expediente, se le aplicó el instrumento a las pacientes 
atendidas en la Consulta Externa y hospitalización del Instituto Oncológico 
Nacional durante el año 2016 con diagnóstico histopatológico de Cáncer 
Cervicouterino y se aplicó el instrumento a 174 mujeres que correspondían a las 
que no tenían cáncer (controles) que accedieron a participar en el estudio. 
Se encontró asociación significativa en tres de las seis variables estudiadas y 
Cáncer Cervicouterino. 
La Infección por el Virus Papiloma Humano se asocia positivamente con el riesgo 
de Cáncer Cervicouterino en la cual se reflejó un OR= 6.18 IC95% 3.51-10.85.  
Consistente con lo encontrado en el estudio de casos y controles realizado May-
González et. al en el 2010 en la cual se encontró una asociación positiva para 
IVPH.  Al igual el estudio realizado por Castellsagué et. al en el año 2005 en el que 
demuestra la asociación positiva entre adenocarcinoma de cérvix y IVPH OR=81.3 
IC 95% = 42.0 - 157.1. 
En relación con el inicio de relaciones sexuales antes de los 20 años se encontró 
un OR= 3.93 IC95%: 2.34 – 6.54. Consistente con lo encontrado por Cabrera en 
el 2016 en un estudio de casos y controles en donde encontró que las mujeres que 
iniciaron relaciones sexuales antes de los 17 años tuvieron 4.07 veces mayor 
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riesgo OR=4.07; IC 95%: 1.89-8.76; p=0.000 de tener Cáncer Cervicouterino a 
diferencia de las que no. 
En relación al Número de Parejas Sexuales de la mujer, en nuestro estudio no 
hubo asociación estadística con el Cáncer Cervicouterino ya que obtuvo un X2 
=3.06 y OR 1.5, contrariamente comparado con el estudio de Cifuentes en 
Colombia en el 2014; donde los resultados obtenidos demostraron significancia 
estadística la historia de dos o más parejas sexuales (OR = 85.0, IC 95% 11.2-
639, p= < 0.001).   
En relación al Número de Parejas Sexuales del hombre, en nuestro estudio no 
hubo asociación estadística con el Cáncer Cervicouterino ya que obtuvo un X2= 
0.19 OR= 1.10 IC95%:0.71 - 1.70 p= 0.65. Contrariamente a los hallazgos en el 
estudio de May-González en México en el 2010 en donde demostró significancia 
estadística en relación con la pareja sexual del caso OR=6.20, IC 95% 2.54 -15.12, 
p=0.0000. 
La Falta de acceso a controles de Papanicolaou, considerada una barrera para 
prevención y detección temprana del Cáncer Cervicouterino; en nuestro estudio 
hallamos asociación estadística ya que las pacientes tienen 2.6 veces más riesgo 
de padecer CaCu, IC95%:1.65-4.13 p= 0.000. 
 El nivel de conocimiento de la importancia de realizarse la prueba de 
Papanicolaou para la prevención y detección del CaCu queda demostrado 
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estadísticamente ya que existen 2 razones fundamentales por la que se le dificulta 
el acceso al control del Pap, las cuales detallamos a continuación:  
1. Por no tener relaciones sexuales que está asociado a la dificultad para 
realizarse el control del Papanicolaou con un X2= 11.77 OR 15.13 p= 0.000. 
2.  Porque no es necesario con un X2= 4.59 OR= 4.69 p= 0.03.    
Estos hallazgos son consistentes con lo encontrado por Iglesias en el 2017, 
demostrando que existe asociación estadísticamente significativa entre el nivel de 
conocimientos y la asistencia al Tamizaje de Cáncer de cérvix. 
En relación al tabaquismo con el cáncer cervicouterino el valor de X2  es de 0.34 
OR= 1.41 IC95%: 0.44 – 4.55 p= 0.556, mostrando que no existe una relación 
entre el tabaquismo y el cáncer cérvix uterino.  Contrariamente a los hallazgos del 
estudio en Cuba donde se determinó que todas las fumadoras tenían 2.85 veces 
más probabilidades de presentar citologías alteradas, que aquellas no adictas, 
situación que resultó significativa y demostró la relación o dependencia entre estas 
variables. 
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CONCLUSIONES. 
1. La Infección por el Virus Papiloma Humano (IVPH) es un factor de riesgo 
para desarrollar Cáncer Cervicouterino, y la misma ha sido estudiada en 
muchos estudios en diferentes países, arrojando resultados positivos en 
cuanto a la asociación; en este estudio se pudo comprobar que la IVPH  es 
un factor de riesgo fuertemente asociado con un chi – cuadrado de 45.7 y 
un O.R de 6.18, indicándonos que es 5.18 veces más riesgo que la mujer 
que padezca esta infección desarrolle Cáncer Cervicouterino. 
2. El inicio de Relaciones Sexuales antes de los 20 años como factor de riesgo 
del Cáncer Cervicouterino obtuvo un chi-cuadrado de 29.69 y un OR de 
3.93, indicándonos que la mujer que haya iniciado relaciones sexuales 
antes de los 20 años tienen 2.93 veces más riesgo que desarrolle Cáncer 
Cervicouterino. 
3. Para la variable de Número de parejas sexuales de la mujer obtuvimos un 
chi-cuadrado de 3.06 con un OR de 1.50, lo que nos indica que los datos 
obtenidos en este estudio se deben al azar, contrario al estudio encontrado 
para esta variable en Colombia donde si existe una fuerte asociación con el 
desarrollo de Cáncer Cervicouterino. 
4. Para la variable de Número de parejas sexuales del hombre obtuvimos un 
chi-cuadrado de 0.19 con un OR de 1.10, lo que nos indica que los datos 
obtenidos en este estudio se deben al azar, contrario a lo obtenido en el 
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estudio de México donde concluyó que si existe una fuerte asociación con 
el desarrollo de Cáncer Cervicouterino. 
5. La falta de acceso a los controles de Papanicolaou como factor de riesgo 
del de Cáncer Cervicouterino obtuvo un chi-cuadrado de 17.34 y un OR de 
2.6, lo que refleja que esta barrera o dificultad es un factor de riesgo 
asociado al Cáncer Cervicouterino y entre más dificultad tenga la mujer más 
riesgo tiene de desarrollar Cáncer Cervicouterino. 
6. Para la variable Tabaquismo obtuvimos un chi-cuadrado de 0.34 y un OR 
de 1.41, lo que nos indica que los datos obtenidos en este estudio se deben 
al azar; en el estudio encontrado para esta variable realizado en Cuba fue 
considerada como un factor muy relevante para padecer de Cáncer 
Cervicouterino. 
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RECOMENDACIONES. 
1. Realizar pruebas de detección molecular del Virus de Papiloma Humano 
(tipificación VPH AR) para el tamizaje a las pacientes a partir de los 20 años. 
2. Establecer un sistema de vigilancia de lesiones premalignas. 
3. Recomendar a las mujeres menores de 20 años postergar el inicio de 
relaciones sexuales. 
4. Concienciar a la población de la importancia del control de Papanicolaou. 
5. Realizar actividades de promoción en todos los niveles de atención sobre 
el autocuidado y prevención del Cáncer Cervicouterino. 
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Anexo 1 
UNIVERSIDAD DE PANAMA 
FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 
MAESTRIA EN SALUD PÚBLICA 
 
Consentimiento Informado 
 
El siguiente instrumento forma parte del trabajo de investigación titulado: 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CÁNCER CERVICOUTERINO EN EL 
INSTITUTO ONCOLÓGICO NACIONAL DE PANAMÁ AÑO 2016; para optar por 
el título de Maestría en Salud Pública en la Universidad de Panamá. 
Estimada participante: Mi nombre es Lilibeth Chang soy estudiante de la Maestría 
de Salud Pública de la Facultad de Medicina de la Universidad de Panamá.  Estoy 
proyectando una investigación sobre los Factores de Riesgo asociados a Cáncer 
Cervicouterino en el Instituto Oncológico Nacional de Panamá año 2016, cuyo 
objetivo del estudio es si existe asociación de los factores de riesgo a considerar 
en nuestro estudio y el desarrollo de cáncer del cuello uterino.  Un Factor de Riesgo 
es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente su 
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 
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Por lo anterior solicitamos su participación en el desarrollo de cada pregunta de 
forma objetiva y veraz.  Para realizar este estudio contamos con la autorización del 
Director Médico del ION donde se aplicarán las encuestas a las pacientes con 
Cáncer Cervicouterino. Aunque se requiere la identificación del paciente para 
poder enumerar los casos éstos se conservarán en estrictas condiciones de 
confidencialidad y en los informes de la investigación se omitirán todos los datos 
que puedan identificar a los participantes.   
No obtendré beneficio económico por realizar esta investigación ni existe 
compensación financiera a los participantes. 
La participación en esta investigación es voluntaria y no representa ningún 
beneficio directo ni riesgo para su salud, sin embargo, los resultados serán de gran 
valor para identificar factores de riesgo que se asocian con el cáncer cervicouterino 
en las mujeres del territorio panameño, fortalecer los programas que previenen 
enfermedades que afectan a la mujer para así reducir los costos destinados a la 
atención por esta patología, y mejorar el acceso a los servicios de salud. 
Al contestar las preguntas de la encuesta acepta su participación en este estudio 
de forma voluntaria y ha tenido oportunidad de aclarar las dudas que tenía en 
relación al desarrollo de esta investigación, usted tiene el derecho de retirarse en 
cualquier momento del estudio cuando así lo desea.    
Para cualquier duda sobre esta investigación puede llamar a Lilibeth Chang al 
teléfono 65658985 o al correo electrónico liedchang@gmail.com. 
 
83 
 
Lilibeth E. Chang P.            ___________________            _______________             
   Investigador                                   Firma                                   Fecha 
 
He leído el procedimiento descrito arriba, la investigadora me ha explicado el 
estudio y ha contestado mis preguntas.    Voluntariamente doy mi consentimiento 
para participar en la investigación de Lilibeth E. Chang P. sobre Factores de Riesgo 
asociados a Cáncer Cervicouterino en el Instituto Oncológico Nacional en el año 
2016. 
 
 
____________________           _______________              ________________ 
       Participante                                 Firma                                  Fecha  
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Anexo 2 
UNIVERSIDAD DE PANAMA 
FACULTAD DE MEDICINA 
ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 
MAESTRIA EN SALUD PÚBLICA 
La siguiente encuesta forma parte del trabajo de investigación titulado: Factores 
de riesgo asociados al Cáncer Cervicouterino en el Instituto Oncológico Nacional 
de Panamá año 2016. La información recabada es confidencial y no se utilizará 
para otros propósitos. 
Parte A.    Información General  
Fecha________                  Caso ☐             Control ☐   
Encuesta No    
 
Parte B.  Preguntas relacionadas con los Factores de Riesgo. 
1. ¿Se le ha diagnosticado Infección de Virus Papiloma Humano? 
               Sí ☐                            No☐    
2. ¿A qué edad inició Relaciones Sexuales? 
   Antes de los 20 años      ☐ 
        
   Después de los 20 años  ☐   
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3. ¿Cuántas parejas sexuales ha tenido a lo largo de su vida? 
   Menos de 2 ☐     2 a 3 ☐     3 a 4 ☐   4 a 5 ☐  Más de 5 ☐ 
 
4. ¿Su (esposo/compañero) tiene otras mujeres o vive con otras 
mujeres como si estuviesen casados? 
   Sí ☐                            No ☐            No sabe ☐ 
 
5. Incluyéndola a usted, en total ¿Cuántas mujeres o compañeras 
tiene él?  
   Número total de esposas o compañeras      
   No sabe              ☐ 
 
6. ¿Ha tenido dificultades para realizarse los Papanicolaou? 
   Sí ☐                             No ☐ 
 
7.  ¿Por qué? 
    No hay Centro de Salud cerca                 ☐ 
    El médico es hombre                               ☐ 
    Falta de tiempo                                         ☐ 
    Porque no tengo Relaciones Sexuales    ☐ 
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   Por temor                                                  ☐ 
    Por Vergüenza 
    Porque me siento bien                              ☐ 
    Porque no era necesario                           ☐    
              
8. ¿Ha fumado  usted un cigarrillo o más cigarrillos diarios en los últimos 6 
meses? 
 
   Sí ☐                             No ☐ 
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Anexo 3
ACTIVIDADES
2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
SELECCIÓN DEL TEMA
REVISION DE LA LITERATURA
EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
EL FUNDAMENTO TEORICO
HIPOTESIS Y VARIABLES
LOS OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
EL DISEÑO DE LA INVESTIGACION
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
EL UNIVERSO Y LA MUESTRA
LOS PROCEDIMIENTOS
PLAN DE TABULACION Y ANALISIS
ASPECTOS Y ETICOS
PRESENTACION DEL PROTOCOLO  A LA 
ESCUELA DE SALUD PUBLICA
PRESENTACIÓN DE PROTOCOLO A LA 
VICERRECTORIA DE INVESTIGACIÓN Y 
ENTREGA DEL PROTOCOLO A LA 
VICERRECTORIA DE INVESTIGACIÓN Y 
RECIBIDO DEL CÓDIGO DE APROBACIÓN 
POR LA VICERRECTORIA DE 
REVISIÓN DEL PROTOCOLO POR 
DEPARTAMENTO DE DOCENCIA DEL ION
COORDINACION DEL ESTUDIO CON 
AUTORIDADES DEL MINSA
EVALUACION Y APROBACIÓN DEL 
PROTOCOLO POR EL COMITÉ DE BIOETICA
APLICACIÓN DEL INSTRUMENTO
ANALISIS DE DATOS
ELABORACION DEL INFORME
SUSTENTACION DEL ESTUDIO
sep-18ago-18 oct-18
CRONOGRAMA DE PROTOCOLO
jul-17may-16 jun-16 jul-16 abr-18oct-17  ene-18 mar-18feb-18ene-17 ago-17 sep-17ago-16 sep-16 oct-16 nov-16 dic-16 jul-18
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Anexo 4 
 
 
 
Presupuesto 
Insumo Cantidad Costo Unitario Costo Total 
Aplicación de la 
Encuesta 
 
Encuestador 
Transporte y comida 
 
Materiales 
 
Impresiones 
 
Tintas 
 
Hojas Blancas 
resmas  
8 ½ x 11 
Imprevistos 
 
 
 
1 
1 
 
 
 
3 
 
3 
 
3 
 
 
 
$69.50/día 
$15 
 
 
 
$ 0.10 
 
$11 
 
$ 6 
 
 
$400 
 
 
 
 
$3,544.5 
$765 
 
 
 
$54 
 
$33 
 
$18 
 
 
$400 
Total   $ 4,815.5 
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APROBACIÓN DEL ESTUDIO POR COMITÉ DE BIOÉTICA 
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CARTA DE APROBACIÓN DEL ION 
 
 
91 
 
 
CARTA DE APROBACIÓN DE LA UNIVERSIDAD DE PANAMÁ 
 
 
 
